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     La anestesia con bajos flujos (ABF) puede definirse como una técnica en la cual se puede disponer de al 
menos cincuenta por ciento de los gases anestésicos para ser reinhalados. A pesar de sus claras ventajas, esta 
técnica prácticamente se descartó en los cincuentas, en gran parte debido a la introducción del halotano, para 
el cual no se disponía aún de vaporizadores adecuados. Hoy en día, la ABF está siendo “redescubierta”, 
gracias a dos razones principales: la creciente preocupación acerca de los costos del cuidado de la salud y el 
mayor efecto contaminante derivado del uso de la anestesia con flujos altos. Puesto que pronto se dispondrá 





LOW FLOW ANESTHESIA FROM A HISTORICAL PERSPECTIVE 
 




     Low flow anesthesia (LFA) can be defined as a technique where at least fifty percent of anesthetic gases is 
made available for rebreathing. Despite its manifest advantages, this technique was almost discarded in the 
fifties, largely due to the introduction of halothane, for which satisfactory vaporizers were not yet available. 
Today, LFA is being “rediscovered”, mainly due to two factors: the growing concern regarding the cost of 
health care and the greater pollution of the environment derived from the use of high flow anesthesia. Since 
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     La anestesia con bajos flujos (ABF), es aquella 
que permite la reinhalación de 50 % o más del gas 
espirado, es casi tan antigua como la especialidad y 
las razones por las que inicialmente apareció no 
distan mucho de las que hoy en día obligan a 
revisarla y aplicarla, o sea, fueron y vuelven a ser de 
índole económica y ambiental. se discute a 
continuación de cómo surgió, por qué dejó de usarse 
y qué llevó a su actual redescubrimiento. 
 
¿CÓMO SURGIO LA ABF? 
 
     Algunos de los conocimientos y requerimientos 
técnicos necesarios para su aplicación ya habían sido 
desarrollados, como por ejemplo la necesidad de 
remover el CO2 del gas espirado antes de ser 
reinhalado (Hales, 1729) o la observación de que el 
éter y el cloroformo se encontraban sin cambios en 
el gas espirado (Snow, 1850). Pero fue Ralph Waters, 
un “cirujano-anestesista” del medio oeste 
norteamericano quien en 1924 introdujo la anestesia 
de circuito cerrado con su famoso sistema de “to-
and-fro”. Dentro de la confusión que era la anestesia 
de esos días, en los que la única credencial exigida era 
ser lo suficientemente osado para “poner el paciente 
a dormir”, Waters fue uno de los primeros 
individuos en dedicarse exclusivamente a la anestesia 
y a él debemos mucho del impulso académico en los 
primeros años de este siglo. Ya en aquel entonces 
tuvo que enfrentar dificultades económicas debido a 
la falta de reconocimiento de su labor como 
especialista, no solo en cuanto a honorarios sino 
también en lo que respecta al pago de los gases 
anestésicos consumidos, los cuales para la época eran 
difíciles de producir y almacenar. El sistema 
anestésico de Waters consistía en un circuito lineal, 
avalvular, con un canister de cal sodada intercalado 
que permitía remover el CO2 y reinhalar el gas 
espirado, con reducción de más de 50 % del costo. 
 
     Además del factor económico, otra razón no 
menos importante favoreció el desarrollo de la 
técnica del circuito cerrado y fue que, exceptuando al 
cloroformo, cuyos efectos cardio y hepatotóxicos 
limitaban su uso, los anestésicos inhalados de la 
época eran en mayor o menor grado, agentes 
inflamables. Esto resultaba aún más peligroso para el 
paciente y el equipo quirúrgico cuando el flujo de gas 
fresco (FGF) era alto, ya que se promovía la salida 
del gas espirado fuera del circuito y la polución de la 
atmósfera del quirófano. Entre estos agentes destacó 
el ciclopropano, un agente de gran potencia 
anestésica, que reinó en la práctica clínica por casi 30 
años hasta la aparición del halotano.  
 
     Otros avances técnicos importantes para el 
desarrollo de la técnica fueron apareciendo a la par. 
Los flujómetros, inicialmente húmedos y de 
resistencia constante, y luego secos y de resistencia 
variable como los de nuestros días, permitieron un 
ajuste relativamente exacto del flujo y la mezcla 
pretendidos. La introducción por Brian Sword del 
sistema circular en 1930, aunque más complejo en 
diseño, era también más cómodo en su uso y vino a 
sustituir al sistema “to-and-fro” de Waters. Por 
último, la llegada de los primeros vaporizadores 
calibrados como el “copper kettle” y el “vernitrol” 
añadieron seguridad en el aporte al paciente de los 
agentes inhalados. 
 
¿POR QUÉ DESAPARECIÓ LA ABF? 
 
     Paradójicamente, avances en otros campos de la 
especialidad produjeron retroceso en el apropiado 
uso de sistemas de reinhalación y la técnica de bajos 
flujos. La aparición del hexobarbital en 1932 y del 
tiopental en 1934 usados para la inducción y el 
mantenimiento redujeron el uso de ciclopropano de 
manera tal, que se administraba en menor dosis o no 
se usaba. Esto obviaba el problema de la “polución 
inflamable” al trabajar con flujos mayores. Por otro 
lado, se reconoció el riesgo potencial de hipoxia con 
la técnica de circuito cerrado en un contexto en el 
que monitoreo y dispositivos de seguridad eran 
escasos por no decir inexistentes. Otro factor que 
“elevó” un poco más el FGF fue la introducción en 
1942 del curare. El uso de este agente permitía 
excelentes condiciones de relajación quirúrgica que 
antes solo se lograban con altas dosis de agentes 
inhalados. Pero además, los relajantes musculares 
implicaban la necesidad de una ventilación 
controlada a presión positiva. Esto desenmascaró 
muchas de las “fugas” de aquellas primeras máquinas 
de anestesia, las cuales solo se podían compensar con 
mayor flujo de gas fresco. 
 
     Por último, la llegada del halotano en 1956 
terminaría por subir los flujos definitivamente debido 
no tanto a su falta de inflamabilidad sino a su 
asociación con el concepto de concentración alveolar 
mínima (CAM) propuesto por Eger y Merker en 
1963. El uso cada vez más difundido de opioides y 
relajantes musculares eliminaba la posibilidad de usar 
los clásicos signos clínicos de profundidad anestésica 
 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XXII N° 1 – 2 Enero – Junio 2006          UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
descritos por Guedel a causa de las obvias 
modificaciones que estos agentes producían en la 
respiración, el diámetro pupilar, la posición de los 
globos oculares y la frecuencia cardíaca. Así que 
había que implementar algún “instrumento” que 
permitiera la administración de halotano en forma 
segura. Ese instrumento fue la CAM. En lo sucesivo, 
las dosis de cualquier halogenado serían referidas a 
un múltiplo de su CAM específico. El problema de 
los flujos bajos es que, debido a la alta constante de 
tiempo, la concentración fijada en el dial del 
vaporizador no refleja necesariamente la 
concentración inspirada por el paciente. Esta 
discrepancia es más marcada en la medida en que el 
FGF es disminuido y con el uso de agentes más 
potentes y liposolubles (y por lo tanto con dificultad 
para mantener una concentración alveolar constante). 
Por tanto, si había que hacer uso del concepto de 
Eger tenía que garantizarse que la dosis fijada en el 
vaporizador fuese la misma que el paciente inspiraba 
y esto solo se logra haciendo el FGF igual o mayor al 
volumen minuto del paciente, lo cual lleva a la total 
sustitución del gas espirado y la renovación del gas 
inspirado con una mezcla fresca y de 
concentraciones conocidas. Así, el sistema circular, 
inicialmente diseñado para permitir la reinhalación, 
pasó a ser un sistema de “no-reinhalación” que 
permitía llevar a cabo un acto anestésico sin mucho 
conocimiento del funcionamiento de los equipos o 
de variables como captación y distribución. Esta 
práctica, aunque resulta considerablemente más 
costosa y contaminante, fue aceptada por 
considerarse más segura e impulsada por la oportuna 
llegada de los sistemas de evacuación de gases, que 
eliminaban el problema de la polución en quirófano. 
De esta manera, la ABF pasó a ser prácticamente una 
técnica de museo practicada por muy pocos bajo las 
miradas inquisidoras del resto. 
 
¿CUÁL ES LA SITUACION ACTUAL? 
 
     Por décadas el uso de altos flujos (4 a 6 LPM) ha 
sido un acuerdo tácito, al punto de que muchos 
colegas residentes y especialistas no saben a ciencia 
cierta su fundamento. También ha generado que en 
los cursos de postgrado se descuiden importantes 
aspectos de la enseñanza como el funcionamiento de 
la máquina de anestesia, la “fisiología” de los 
sistemas lineal y circular, y la farmacocinética de los 
agentes inhalados. La falta de conocimiento es tal, 
que diferentes autores no llegan a un acuerdo en la 
clasificación de los sistemas anestésicos y existe un 
evidente desfase entre el avance técnico en el diseño 
y fabricación de nuevos equipos de anestesia y el uso 
que hacemos de ellos, generalmente con poco o 
ningún aprovechamiento de sus potencialidades. 
Mientras los fabricantes apuestan a concebir 
máquinas de anestesia que permitan dar flujos cada 
vez más bajos, los anestesiólogos nos empeñamos en 
mantener no menos de 4 LPM. 
 
     En los últimos diez años las nuevas máquinas de 
anestesia han incorporado mecanismos que detectan 
y previenen la posibilidad de mezclas hipóxicas; los 
flujómetros cuentan ahora con escalas de medida 
para flujos menores de un litro; el diseño de 
vaporizadores los ha hecho más exactos ante 
cambios de temperatura, presión o flujo y los 
ventiladores han dejado de ser aparatos neumáticos 
poco precisos para convertirse en equipos 
electrónicos servocontrolados que garantizan la 
entrega de un volumen minuto adecuado 
independientemente de cambios en compliance, 
resistencia o flujo. Y el futuro ya es presente: nuevas 
máquinas que, mediante un programa de 
computación, son capaces de administrar “anestesia 
cuantitativa con circuito cerrado”. 
 
     Por otro lado, el monitoreo de gases anestésicos 
inspirados y espirados se ha tornado mucho más 
sencillo y accesible, haciendo lucir a la espectrometría 
de masas como un método arcaico y engorroso, y 
permitiendo conocer de manera continua el 
comportamiento farmacocinético de los gases 
administrados, detalle con que no contaban los 
precursores de la ABF. Por supuesto, todo este 
despliegue tecnológico tiene un costo económico 
elevado que únicamente se revertiría en ganancias si 
se usara en forma óptima, es decir, con flujos bajos. 
 
     Pero quizás el factor más importante que nos 
llevará a usar la ABF rutinariamente es el alto costo 
de los nuevos agentes sevoflurano y desflurano. Por 
un lado, su poca liposolubilidad (coeficiente de 
partición aceite-gas de 42 y 18, respectivamente) y su 
potencia anestésica (CAM 2% y 4 – 6% 
respectivamente), los hacen agentes muy atractivos 
para su uso con flujos menores de un litro. Sus 
precios, que todavía podrían resultar casi prohibitivos 
para algunas instituciones privadas de salud, pueden 
costearse si tomamos en cuenta que su 
administración a flujos de 1 LPM o menos reduce el 
volumen total consumido en un 50 a 75 % cuando se 
compara con flujos de 4 LPM o más. Con respecto al 
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uso de sevoflurano en ABF, existen controversias 
debido a la mayor formación de compuesto A 
(potencialmente nefrotóxico en humanos) que 
implicaría la técnica. Sin embargo, los trabajos 
publicados tienden a arrojar resultados que apoyan su 
uso con bajos flujos. Por otra parte, el desflurano, 
una vez vencidos los inconvenientes técnicos que 
presentaba su vaporizador, también se convierte, 
debido a sus características físico-químicas y 
farmacocinéticas, en una buena alternativa en ABF, 
en tanto que estas mismas características lo tornan 
inadecuado para administrarlo con flujos altos. Su 
baja solubilidad en tejidos le permite alcanzar y 
mantener la concentración alveolar deseada de 
manera rápida aun con flujos menores de 1 LPM, 
superando el problema de la alta constante de tiempo 
con bajos flujos, de tal forma que la concentración 
inspirada es muy aproximada a la fijada en el 
vaporizador. Esto deja atrás la necesidad de usar el 
vaporizador dentro del circuito (práctica condenada 
por peligrosa) o el uso de la técnica cuantitativa con 
jeringa.  
anestésicos, y aspectos farmacológicos de los 
anestésicos inhalados. 
 
     En fin, reconocemos las ventajas de esta técnica y 
tenemos los recursos para ejecutarla con seguridad. 
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     Lamentablemente, la cuestión económica siempre 
ha dominado y dominará cualquier análisis que se 
haga de un nuevo avance en anestesiología. No 
obstante, la ABF cuenta con otras muchas ventajas, 
además de ser barata. La disminución de los flujos de 
forma rutinaria y generalizada traerá una reducción 
en la polución de la atmósfera dentro y fuera del 
quirófano, mejorará la humedad y la temperatura de 
los gases inspirados por el paciente, obligará a un 
mejor y más frecuente mantenimiento de los equipos 
de anestesia, propiciará una mejor atención del 
paciente por un anestesiólogo siempre presente en el 
quirófano y enriquecerá el conocimiento de los 
futuros anestesiólogos en lo que respecta al 
funcionamiento de la máquina y los circuitos  
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